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Infections chez le patient 
splenectomise 

La microcirculation splenique permet une repons e immunitaire 
specifique vis-a-vis d’un certain nombre de germes tels que 
le pneumocoque, le meningocoque, H. influenzae ou d agent 
du paludisme. Le patient splenectomise est done a tres haut risque 
vis-a-vis de ces infections, ce qaijustifie une prevention 
pour laquelle des recommandations tres precises existent. 
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L a rate est un organe lymphoide 
richement vascularise, entoure 
dune capsule de tissu conjonctif, 
et compose de la pulpe blanche et de 
la pulpe rouge (fig. 1). Son premier 
role est celui de reservoir, pour les 
hematies (5 % de la masse erythro- 
cytaire totale) et pour les plaquettes 
sanguines avec un pool plaquettaire 
splenique de 30 % en situation nor- 
male. Par ailleurs, une part des poly- 
nucleaires neutrophiles et lymphocytes 
est aussi stockee dans la rate. 



GMII Situation anatomique et histoloqie de la rate. 


La rate a une fonction d’hemolyse, 
que permet l’etroit contact entre les 
hematies et les macrophages, l’impor- 
tance du debit sanguin intrasplenique 
et la vitesse de circulation reduite. Cer- 
tains globules rouges circulants sont 
selectivement phagocytes : ceux conte- 


nant des corps de Howell-Jolly (resi- 
dus nucleaires), des siderosomes, des 
corps de Heinz, ou ceux infectes par 
les hematozoaires du paludisme. Cer- 
taines hematies sont egalement detrui- 
tes lors de leur passage dans les sinu- 
soides de la rate: elimination des 
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globules rouges non deformables 
(spherocytes, drepanocytes, acantho- 
cytes) du fait de la petite taille des 
pores (3 pm), phagocytose des glo- 
bules rouges marques par un anticorps 
ou senescents. 

La rate est egalement un organe 
lympho'ide secondaire, et de ce fait 
joue un role immunologique majeur 
(%■ 2 ). 

La pulpe blanche est constitute de 
lymphocytes T au niveau du manchon 
periarteriolaire et de lymphocytes B au 
niveau des corpuscules de Malpighi. 
Les lymphocytes B spleniques sont 
repartis en lymphocytes folliculaires 
presents au niveau des centres ger- 
minatifs et participant aux reactions 
immunitaires T-dependantes et en 
lymphocytes B de la zone marginale. 
Ces demiers sont situes autour du cen- 
tre germinatif, immediatement au 
contact du sinus marginal (oil circu- 
lent les antigenes particulaires), dans 
une zone anatomiquement distincte et 
peripherique appelee zone marginale, 
et ou se trouvent egalement des macro- 
phages et des cellules dendritiques. 
Les lymphocytes de la zone marginale 
participent aux reponses immunitaires 
T-independantes, notamment contre 
des antigenes polysaccharidiques. Bs 
jouent un role majeur dans les defen- 
ses initiales contre certains agents 
pathogenes, notamment les bacteries 
encapsulees, en permettant la pro- 
duction rapide d’anticorps de type IgM 
(iimnunoglobuline M). Ce role est sou- 
ligne par la gravite particuliere des 
infections dues a ces agents pathoge- 
nes chez les patients splenectomises. 

Outre son role dans Pimmunite 
adaptative, la rate intervient egalement 
dans Pimmunite innee, notamment par 
la secretion d’opsonines non speci- 
fiques, dont la tuftsine, qui accroit le 
pouvoir phagocytaire des polynudeai- 
res neutrophiles, et la properdine, qui 
active la voie alteme du complement. 

La microcirculation splenique per- 
met la reponse immunitaire specifique 
vis-a-vis des antigenes systemiques cir- 
culants dans la rate (coques a Gram 



UUI1LZ1 Schema de I'interaction pulpe blanche-pulpe rouge. 


Principales causes d’hyposplenisme et de splenectomie 


HYPOSPLENIE F0NCTI0NNELLE 4 

CAUSES DE SPLENECTOMIE 26 

Pathologies auto-immunes 

ISyndrome APECED 

ICirrhose biliaire 

■ Hepatite chronique active 

IMaladie de Basedow 

IThyroi'dite d'Hashimoto 

■ Arthrite rhumato'ide 

ISyndrome de Gougerot-Sjogren 

ILES 

■ Vascularite 

Traumatiques 

■ Accident de la voie publique, ski 

■ latrogenie: hemicolectomie gauche, chirurgie 
anti-reflux, nephrectomie gauche (40% 

des splenectomies aux Etats-Unis) 

Maladies hematologiques 

1 Hemophilie 

■ Drepanocytose 

■ Thalassemie 

Maladies hematologiques 

IPTI et anemie hemolytique 

1 Purpura thrombocytopenique thrombotique 
(Moschowitz) 

ISyndrome de Eelty 

IPathologie de la membrane erythrocytaire 

■ Deficit en enzymes erythrocytaires* 

■ Hemoglobinopathies** 

Cancers 

■ Cancer du sein 

■ Leucemie myeloi'de chronique 

■ Hemangiosarcome splenique 

■ Lymphome malin non hodgkinien 

■ Syndrome de Sezary 

Cancers 

IMaladie de Hodgkin 

■ Lymphome non hodgkinien 

■ Leucemie myeloi'de chronique 

■ Leucemie lympho'ide chronique 

1 Leucemie a tricholeucocytes 

■ Tumeurs primitives (vasculaires) 

■ Metastases (melanome, sein, poumon) 
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Principales causes d’hyposplenisme et de splenectomie (suite) 


HYPOSPLENIE FONCTIONNELLE 4 

CAUSES DE SPLENECTOMIE 24 

Maladies infiltratives 

lAmylose 

ISarcoi'dose 


Pathologies intestinales 

1 Maladie coeliaque 

IColite a collagene 

1 Maladie de Crohn 

■ Dermatite herpetiforme 

■ Lymphangiectasies intestinales 

IColite ulcerante 

■ Maladie de Whipple 

Rupture de rate d'origine infectieuse 

IEBV, VIH, rubeole, Bartonella spp, Salmonella 
spp, tuberculose, Plasmodium spp, typhus 
murin, Coxiella burnetii, fievre boutonneuse 
mediterraneenne maligne 

Autres 

lAlcool 

1 Plus de 70 ans, nouveau-nes, prematures 
IGVHD 

■ Hypopituitarisme 

1 Nutrition parenterale 

1 Hypertension arterielle pulmonaire 

1 Irradiation splenique 

1 Thrombose des vaisseaux spleniques 

Autres 

■ Maladie de Gaucher 

■ Syndrome de Wiskott-Aldrich 

IKystes spleniques 

1 Abces spleniques*** 

1 Torsion de rate, rate « volante » 
lAsplenie congenitale (syndrome d'lvemark) 


■N'imM APECD: auto-immune polyendocrinopathie candidose ectodermique dystrophie; 
EBV : virus d’Epstein-Barr ; GVHD: graft versus host disease ou maladie du greffon 
contre I'hote ; V1H : virus de I'immunodeficience humaine ; LES : lupus erythemateux 
systemique; PTI: purpura thrombopenique idiopathique. 

* Deficit en enzymes erythrocytaires: pyruvate kinase et glucose 6-phosphate 
deshydrogenase. 

** Hemoglobinopathies: drepanocytose et thalassemie majeure. 

*** Abces spleniques : immunodeprimes avec infections fongiques, toxicomanie 
intraveineuse, infections a pyogenes, drepanocytose, endocardites, infection secondaire 
a pseudokyste traumatique. 


posidf capsules notamment). Apres 
une splenectomie, la reponse a ce type 
d’antigenes est faible avec un taux 
d’IgM serique bas. Les infections sont 
alors appelees overwhelming post sple- 
nectomy infection (OPS I) ou infections 
post-splenectomie (v. infra). 

PATIENT ASPLENIQUE 

Les causes de splenectomie sont 
variees : consecutives a des traumatis- 
mes abdominaux, des cancers, des 
pathologies hematologiques. II existe 
egalement des ruptures de rate au 
cours de processus infectieux (virus 
d’Epstein-Barr notamment). A ces sple- 
nectomies s’ajoutent les situations d’hy- 
posplenisme ou d’asplenisme entrai- 
nant les memes risques infectieux. 
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Pathologies entrainant un asplenisme 
ou hyposplenisme 

S’il peut etre difficile de rechercher par 
l’interrogatoire d’un patient une asple- 
nie ou une hyposplenie du fait des nom- 
breuses causes possibles (v. tableau), 
la lecture du frottis sanguin permet a 
elle seule de faire le diagnostic par la 
presence de corps de Howell-Jolly. 
Ces demiers sont des fragments d’ADN 
correspondant a un reliquat du noyau 
de l’eiythroblaste, normalement elimi- 
nes au cours de leur epuration selec- 
tive intrasplenique (fig. 3). 

En pratique, les hepatopathies seve- 
res et maladies coeliaques sont les cau- 
ses les plus frequentes d’hyposplenie 
fonctionnelle en France metropoli- 
taine. 


Epidemiologie 

On estime qu’il existe en France envi- 
ron 250000 patients splenectomises, 
avec 6 000 a 9 000 splenectomies reali- 
sees par an. La moitie conceme des 
adultes. 1 Le taux d’incidence des infec- 
tions post-splenectomie publie le plus 
recemment est de 0,89 % par personne 
par an. 2 Le taux de deces par infec- 
tion severe chez les splenectomises de 
moins de 16 ans serait de 2,2 %, et 
chez les plus de 16 ans de 0,8 %, dans 
une revue de litterature concernant 
5 902 patients splenectomises. 3 En 
revanche, le taux de mortalite de l’in- 
fection post-splenectomie elle-meme 
est de 50 a 70 °/o. 3,4 

Une population particulierement 
exposee aux complications infectieu- 
ses est celle des patients ayant un lym- 
phome, dont la maladie de Hodgkin, 
qui s’accompagne d’une diminution de 
l’immunite humorale importante, 5 ' 6 
ainsi que celle des patients drepano- 
cytaires ou thalassemiques, par repres- 
sion de l’activite phagocytaire des cel- 
lules de Kiipffer. 4,7 

INFECTION CHEZ L'ASPLENIQUE 

C’est en 1952 s qu’ont ete deceits les 
premiers cas d’infection severe suivant 
une splenectomie, chez des enfants de 
moins de 6 mois splenectomises pour 
maladie de Minkowski-Chauffard 
(quireste encore la premiere cause 
de splenectomie chez l’enfant). 

L’infection post-splenectomie est 
une bacteriemie fulminante (ou para- 
sitemie fulminante) pouvant conduire 
a un deces rapide, en moins de 48 heu- 
res. H est toujours retrouve un nom- 
bre eleve de bacteries dans les hemo- 
cultures, sans foyer septique associe. 
Les prodromes sont souvent absents 
et non specifiques. 9 

Les micro-organismes a l’origine de 
l’infection post-splenectomie sont ceux 
habituellement « filtres par la rate » : 
encapsules ( Streptococcus pneumonia ? , 
/ Lvmophi/us influenza: et Neisseria menin- 
gitidis), parasites et bacteries intra- 
erythrocytaires ( Plasmodiumfalciparwn , 
Babesia spp, et Ehrlichia spp). 
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Capnocytophaga canimorsus, bacte- 
rie plus rare a Gram negatif com- 
mensale de la cavite buccale des car- 
nivores, et notamment du chien, est 
responsable dmfections severes ; 80 % 


DH3] Corps de Howell-Jolly. 

des infections a C. canimorsus sur- 
viennent chez des patients asple- 
niques. 10 Escherichia coli est aussi cite 
dans de nombreuses etudes chez les 
splenectomises. 5> 1 10 

RECOMMANDATIONS POUR 

LA PREVENTION DES INFECTIONS 

DU SPLENECTOMISE 

Vaccinations 

La vaccination antipneumocoque 

Comine les autres vaccinations, elle 
doit etre faite au mieux 15 jours a 
6 semaines avant la splenectomie 11 ou 
2 semaines apres, avec cependant une 
moindre reponse possible a la vacci- 
nation, notamment par les antigenes 
polysaccharidiques. Les rappels sont 
faits tous les 5 ans, sauf chez l’enfant 
de moins de 10 ans (tous les 3 ans). 
Le vaccin non conjugue polysacchari- 
dique Pneumo23 comprend 23 valen- 
ces (serotypes 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 
9N, 9Y, 10 A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 
18C, 19 A, 19F, 20, 22F, 23F et 33F). 
II est utilise chez Tenfant de plus de 
2 ans et chez Tadulte. 

Le vaccin conjugue heptavalent Pre- 
venar est utilise chez l’enfant de moins 
de 2 ans compte tenu de la mauvaise 


reponse vaccinale aux antigenes poly- 
saccharidiques chez les nounissons ; il 
contient les serotypes 4, 6B, 9Y 14, 
18G 19F et 23F. 

La reponse au Pneumo23 apres sple- 
nectomie a ete mesuree (nombre de 
maladies invasives a pneumocoques 2 
et d’infections post-splenectomie 12 ) 
dans plusieurs groupes de patients 
splenectomises (lymphome de Hodg- 
kin, anemie hemolytique auto-immune, 
purpura thrombocytopenique, Min- 
kowski-Chauffard), et jugee efficace. 13,14 

Par ailleurs, dans le cas de patients 
traites par chimio- ou radiotherapie, 
il est conseille d’attendre 6 mois apres 
la fin des traitements pour effectuer 
la vaccination, periode pendant 
laquelle une antibioprophylaxie doit 
etre prescrite. 111 

La vaccination conjuguee a/if/'-Haemophilus 
influenzae b 

Elle est faite au meme moment que 
le vaccin antipneumococcique chez 
Tadulte. Depuis 1992, en France, ce 
vaccin est inscrit au calendrier vacci- 
nal. Il n’y a pas de rappel recommande. 
11 est fortement conseille chez Tadulte 
en raison du risque theorique d’in- 
fection severe a cette bacterie capsu- 
lee, mais il n’existe aucune donnee 
publiee precisant le benefice chez 
Tadulte splenectomise. 

La vaccination anti-meningocoque 

Elle parait indiquee devant le risque 
theorique d’infection a ce germe cap- 
sule. Cependant, devant le caractere 
exceptiomiel des infections invasives 
a meningocoque chez les adultes de 
plus de 25 ans, il ne parait pas legitime 
de Tadministrer systematiquement. 

Chez les moins de 25 ans, elle est 
faite en meme temps que les deux vac- 
cinations precedemment citees. La 
necessite de doses de rappels fait 
encore Tobjet de debat. Le vaccin poly- 
osidique non conjugue comprenant les 
valences A et C est prefere, en raison 
de son accessibilite et de la bonne cou- 
verture qu’il represente, meme si en 
pratique il est note une plus grande 


frequence des infections a meningo- 
coque serotype Y chez les splenecto- 
mises (a noter que le vaccin ACYW 135 
est disponible uniquement en centre 
de vaccination intemationale). 

La vaccination antigrippale 

Elle doit etre annuelle. Lobjectif est 
de prevenir le risque de surinfection 
bacterienne et particulierement une 
surinfection pneumococcique. 

Efficacite de la vaccination 
chez les splenectomises 

Si on prend en compte une faible 
reponse anamnestique chez ces 
patients, avec diminution rapide de 
la concentration des anticorps apres 
vaccins polysaccharidiques, le suivi de 
la reponse humorale apres vaccination 
pourrait etre utile, ce qui est recom- 
mande par plusieurs equipes. 15 ' 17 Cer- 
taines situations sont plus a risque: 
hypogammaglobulinemie, drepanocy- 
tose, syndrome nephrotique et insuf- 
fisance renale. 

Antibioprophylaxie 

Une seule etude a montre son effica- 
cite chez Tenfant drepanocytaire ; 18 
cette etude controlee randomisee en 
double aveugle, incluant des enfants 
drepanocytaires de moins de 3 ans, a 
qui on administrait de la penicilline 
orale versus placebo, a mis en evidence 
une diminution du portage des pneu- 
mocoques et surtout une reduction de 
84 % de Tincidence des infections a 
pneumocoques chez les enfants trai- 
tes par rapport au groupe placebo. 
On notait 3 deces dans le groupe pla- 
cebo, ce qui a conduit a un arret anti- 
cipe de Tetude. 

T1 est admis quelle doit etre prise 
pendant 2 a 5 ans suivant la splenec- 
tomie chez Tenfant. 

Chez Tadulte, elle est remise en 
question par beaucoup d’auteurs : cer- 
tains la maintiennent pendant 2 ans 
apres Tintervention, d’autres n’en pres- 
crivent plus, mais insistent sur Tanti- 
biotherapie d’urgence, systematique 
en cas de fievre. 
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Si une antibioprophylaxie est mise 
en route, un consensus d’experts fran- 
<;;ais a indique sa preference pour la 
penicilline Y qui a Favantage dun spec- 
tre etroit, dun faible cout, et d’une 
bonne tolerance clinique. La posolo- 
gie est de 2 millions d’unites quoti- 
diennes (50000 Ul/kg/j chez Fen- 
fant).° En cas d’allergie a la penicilline, 
Ferythromycine peut etre utilisee, 11, 19,20 
bien que la modification de sensibilite 
du pneumocoque aux macrolides en 
limite a priori l’interet. 21 

Education 

Plusieurs etudes ont demontre que 
Feducation du patient est un pilier 
essentiel de la prevention des infec- 
tions post-splenectomie. La frequence 
des infections diminue ainsi de 16,5 
a 1,4 % chez les patients eduques. 1 

Le medecin doit done expliquer 
au patient sa plus grande susceptibi- 
lite infectieuse a certains germes. Cette 
information doit entrainer des mesu- 
res pratiques : 

- port dun bracelet ou d’une carte 
(mesure frequente dans les pays anglo- 
saxons) ; 

- antibiotherapie d’urgence a domicile 
en cas de fievre; la ceftriaxone intra- 
musculaire (1 g chez Fadulte, 50 mg/kg 
chez Fenfant) est souvent recomman- 
dee s'il existe des signes de sepsis, 22 
Famoxicilline (amoxiciUine 1 g X 3 par 
jour) ou une fluoroquinolone (levo- 
floxacine 500 mg X 1 par jour) a 
meiUeure activite antipneumococcique 
si e’est une fievre isolee; dans tous 
les cas, le patient doit consulter aux 
urgences de Fhopital rapidement; cette 
recommandation doit etre bien 
connue du patient et doit etre suivie 
toute sa vie ; 

- antibiotherapie en cas de morsure 
de chat ou chien (25 % des chiens sont 
porteurs de C. canimorsus dans leur 
gueule) par amoxiciUine-acide clavu- 
lanique pendant 5 jours ; 11 quant aux 
morsures de tiques, elles peuvent etre 
a Forigine de babesiose, dont le 
tableau clinique realise un syndrome 
pseudopalustre chez un patient ne se 
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trouvant pas en zone d’endemie palu- 
deenne, ou d’ehrlichiose aux Etats- 
Unis (les patients se rendant dans ce 
pays doivent done etre informes de 
ce risque) ; 

- prophylaxie antipaludeenne en cas 
de voyage en zone a risque; 23 

- vaccination contre le meningocoque 
A et C si non fait, en cas de voyage 
dans les zones a risque (Afrique sub- 
saharienne, Inde, Nepal [epidemies de 
meningocoque A]). 

PRISE EN CHARGE PAR LE MEDECIN 

GENERALISTE 

Information hopital-ville 

Une bonne coordination entre le 
medecin hospitalier et le medecin trai- 
tant, avec un courtier systematique- 
ment redige a la sortie d’hospitalisation 
du patient, doit permettre Finfonnation 
de ce dernier. Ce courtier devrait conte- 
nir les objectifs de vaccination et dates 
de rappel, la duree de l’antibiopro- 
phylaxie, et Feducation a faire aupres 
du patient. 

Risque persistant au cours de la vie 
L’autre difficulte pour le medecin trai- 
tant est le suivi sur le long terme, car 
le risque infectieux persiste tout au long 
de la vie du patient. Linfonnation doit 
done etre actualisee, la prevention et les 
rappels doivent etre etablis tous les ans : 
vaccination antigrippale annuelle, rap- 
pels de vaccination pneumococcique 
tous les 3 a 5 ans, renouvellement de 
la prescription d un antibiotique a domi- 
cile en cas de fievre, information lors 
de sejours a Fetranger (paludisme et 
babesiose), et education frequente. 

Qualite de vie et splenectomie, 

recommandations 

Plusieurs etudes ont tente de repon- 
dre a la question de Fimpact de la qua- 
lite de Feducation dispensee aux 
patients splenectomises. Les etudes se 
fondant sur l’usage des questionnai- 
res surestiment probablement le nom- 
bre de patients se disant bien infor- 
mes. Celles evaluant l’observance de 


l’antibioprophylaxie par la mesure de 
Felimination de la penicilline dans les 
urines des patients splenectomises 
donnent des informations plus alar- 
mantes sur la mise en pratique des 
recommandations; dans ces etudes, 
seuls 42 % des patients semblent pren- 
dre correctement leur prophylaxie 
antibiotique dans les suites immedia- 
tes de la splenectomie. 24 

Une etude recente 25 a etudie le 
niveau de comprehension du risque 
infectieux chez des patients splenec- 
tomises pour traumatisme, a Faide dun 
questionnaire. Ces patients avaient tous 
eu un entretien avec un medecin ou une 
infinniere avant la sortie de fhopital, une 
carte ou un bracelet leur avait ete remis, 
et ils avaient re<;;u les 3 vaccinations. 
Malgre toutes ces mesures, 47 % des 
patients seulement disaient avoir les 
connaissances adequates et seuls 28 % 
suivaient les consignes donnees en cas 
de maladie. Le taux dinlormation rete- 
nue diminuait nettement 3 ans apres 
la splenectomie. Chez les patients ayant 
une comorbidite, il etait montre une 
meilleure application des consignes. 

ETUDE REALISEE SUR LE GR0UPE 

HOSPITALIER 0UEST PARISIEN 

Nous avons realise en 2007 une etude 
retrospective visant a etudier les pra- 
tiques de prevention des infections en 
medecine hospitaliere et liberale, afin 
de savoir si elles etaient en adequation 
avec les recommandations ; 1 54 dos- 
siers hospitaliers de patients splenec- 
tomises entre 2000 et 2005 ont ete 
analyses, et 46 medecins traitants ques- 
tionnes. Les donnees recoltees etaient 
les caracteristiques demographiques, 
les vaccinations etFantibioprophylaxie 
administrees, et la survenue eventuelle 
d’un evenement infectieux. 

Les resultats ont montre une bonne 
couverture vaccinale antipneumococ- 
cique : 70,6 % des patients etaient vac- 
cines a Fhopital, et 82,3 % en ville. 
La vaccination contre le meningo- 
coque et //. influenzx etait mediocre, 
avec respectivement 24 et 44 % de 
couverture vaccinale a Fhopital. 
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Concernant l’antibioprophylaxie, les 
resultats etaient similaires a ceux des 
publications anterieures, avec envi- 
ron 70 % de prescription. L’incidence 
des infections graves etait de 8,4 %, 
chiffre important et be a la surrepre- 
sentation de patients d’hematologie 
dans notre population (donnees per- 
sonnebes non pubbees). 

Toutes ces etudes montrent le 
besoin d’infonnation a debvrer aux 
professiomiels de sante, la fragibte des 
informations donnees aux patients, 
notamment adultes, et la necessite 
pour le medecin traitant dune edu- 
cation de qualite, repetee, chez ces 
patients a risque infectieux majeur et 
persistant. ■ 


SUMMARY Infections in splenectomized patient 

Overwhelming post-splenectomy infection (OPSI) is a long-term risk in asplenic patients, which 
may be controlled by appropriate preventive measures. Specific guidelines have been developed 
to reduce its incidence. These guidelines include immunizations, antibioprophylaxis, 
and education. Immunizations against S. pneumoniae, N. meningitidis, Haemophilus influenzae, 
and influenza should be administered. Antibioprophylaxis during 2 to 5 years following 
splenectomy in children, and 2 years in adults is recommended. Furthermore, long-term 
education is mandatory. Application of preventing measures is effective and patient's education 


remains the cornerstone of prevention. 
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Infections chez le patient splenectomise 

Le patient splenectomise est de longue date identifie a haut risgue infectieux, developpant 
des infections fulminantes a bacteries encapsulees et pathogenes intra-erythrocytaires. 

Ces infections sont appelees infections post-splenectomie ( overwhelming post splenectomy 
infection [OPSI]); la mortalite est de 50%. Des recommandations existent pour leur prevention, 
elles se fondent sur 3 piliers: la vaccination, I'antibioprophylaxie et I'education. La vaccination 
devrait comprendre les vaccinations antipneumocoque, anti -Haemophilus, anti-meningocoque 
ainsi que la vaccination antigrippale annuelle. L'antibioprophylaxie doit etre systematique 
pendant les 2 a 5 ans suivant la splenectomie chez I'enfant, et 2 ans chez I'adulte. En France, 
la penicilline V est utilisee en premiere intention. L'education reste une mesure primordiale, 
a la charge du medecin traitant, elle doit etre dispensee tout au long de la vie du patient. 
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